Generelle Hinweise zur Patienten-
verfiigung

Sie ist dem Hausarzt und bei Spitaleintritt dem
behandelnden Arzt zu Gbergeben. Eine bevoll-
machtigte Person erhdlt eine Kopie.

Detailliertere Patientenverfliigung:
Wir empfehlen Ihnen zwei Moglichkeiten

— DOCUPASS von Pro Senectute. In dieser
Mappe sind enthalten: ausfihrliche Patien-
tenverfligung, Unterlagen zum Vorsorge-
auftrag, Anordnungen fiir den Todesfall, Hin-
weise zum Abfassen eines Testaments. Den
DOCUPASS konnen Sie fur Fr. 19.— bei uns
bestellen.

— Patientenverfiigung der Verbindung Schwei-
zer Arztinnen und Arzte, welche unter
www.fmh.ch heruntergeladen werden kann.

Eine Patientenverfligung soll regelmdssig tber-
prift und neu datiert werden. Der DOCUPASS
von Pro Senectute verfiigt in der elektronischen
Version Uber einen Erinnerungsservice.

Tragen Sie den personlichen Ausweis in Ih-
rem Portemonnaie, damit bei einem plétzli-
chen Ereignis klar ist, dass Sie eine Patien-
tenverfiigung hinterlegt haben.

Pro Senectute AR
Gossauerstrasse 2
9100 Herisau

Telefon 0713535030

www.ar.prosenectute.ch
info@ar.prosenectute.ch

Sie erreichen uns am Besten von
8:30 bis 11:30 Uhr.
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http://www.fmh.ch

Patientenverfiigung fiir

Name

Vorname

Strasse

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Fur den Fall, dass ich durch Unfall oder Krank-
heit meine Urteils- und Entscheidungsfahig-
keit unwiderruflich verlieren sollte, gebe ich
heute, im Vollbesitz meiner geistigen Krafte
nachstehend meinen Willen kund.

Krankheit / Unfall

Wenn es nach aktuellem medizinischen Wis-
sensstand und sorgfaltiger arztlicher Beurtei-
lung unmoglich oder sehr unwahrscheinlich
ist, dassich von meinem Leiden geheilt wer-
den kann, so will ich, dass man auf Massnah-
men verzichtet, die nur eine Sterbens- und
Leidensverlangerung bedeuten wiirden.

Ich wiinsche aber eine wirksame Behandlung
von Schmerzen und belastenden Symptomen
wie Angst, Unruhe, Atemnot und Ubelkeit.

Mein Leben soll sich in Wiirde und Stille voll-
enden. Ich bitte alle behandelnden Arzte und
Pflegepersonen bevor sie eine Entscheidung
treffen, sich mit folgenden Vertrauensperso-
nen zu besprechen:

Name,Vorname, Telefonnummer

Name,Vorname, Telefonnummer

Gegenliiber den vorgenannten Personen ent-
binde ich die Arzte von ihrem Arztgeheimnis.

Nach meinem Tod
Autopsie

O Icherlaube keine Obduktion meines
Kérpers

O  Ich erlaube eine Obduktion meines
Kérpers

Transplantation

O  Ich gestatte keine Entnahme meiner
Organe zur Transplantation

O  Ich gestatte die Entnahme meiner
Organe zur Transplantation

Persodnliche Wiinsche / Bemerkungen

Erlassen: Ort/Datum Unterschrift

Erneuert: Ort/Datum Unterschrift




